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　※審査の結果、ご希望に添えない場合がありますので、予めご了承ください。

　　また、今後はお支払期限を過ぎての納付は認められません。

　　お支払期限までにお支払いいただけなかった場合、保険の資格を喪失することとなります。
　　必ずお支払期限までにお支払いください。
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